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TÖÖS KASUTATUD LÜHENDID 
EMG – Elektromüograafia 
EMG-B – Biotagasiside elektromüograafia meetodil 
APM – Artroskoopiline osaline meniskioperatsioon 
ACL – Põlveliigese eesmine ristatiside 
MRT – Magnetresonantstomograafiaga 
TKA – Täielik põlveliigese artroplaasia 
OA – Osteoartriit 
ES – Elektrostimulatsioon 
LCL – Lateraalne kollateraalside 
MCL – Mediaalne kollateraalside 
PCL – Tagumine ristatiside 
LM – Lateraalne menisk 
MM – Mediaalne menisk 
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SISSEJUHATUS 
Käesolev bakalaureusetöö keskendub meniskivigastustega seotud probleemidele. Töös 
selgitatakse, kui tihti esineb meniskivigastusi spordis ja ühiskonnas üldiselt, millised faktorid 
soodustavad põlveliigese meniskivigastuste teket, kuidas hoiduda põlveliigese vigastuste 
tekkest, milliseid taastusravi variante leidub vigastuse tekkimisel ning millised meetodid on 
kõige tõhusamad. 
Hea ning tark treener oskab vigastusi ära hoida ja selleks on oluline teada, kuidas tekivad 
spordivigastused, kuidas neist hoiduda ja millised on parimad rehabilitatsioonimeetodid juhul, 
kui vigastus on tekkinud. Sportlane ei saa loota vaid treeneri tarkusele ning peaks ka ise 
spordivigastuste probleemiga kursis olema. Treener peab taipama, millal sportlasel esinevad 
esimesed vigastuse tekke ohumärgid ja muutma treeningute organiseerimisel koormuseid 
väiksemaks või võtma kasutusele tavatuid treeningmeetmeid. Paljud spordivigastused, 
sealhulgas põlvetraumad tekivad just sportlase ülekoormuse tagajärjel. 
Põlveliigese meniskid on liigespindade vahel olevad kõhrelised moodustised, millel on põlve 
ja organismi funktsioneerimise seisukohast üldiselt täita väga olulisi ülesandeid. Põlveliigese 
meniskid koosnevad seesmisest ja välimisest meniskist. Seesmise meniski vigastusi tekib 
rohkem, kuna on põlve liigeskapsliga tihedamalt seotud. 
Põlveliigese vigastused on sportlaste seas väga sagedased. Erinevate andmete põhjal esineb 
põlveliigese vigastusi kõigist vigastustest 23-31% ja kõigist põlveliigese vigastustest 
moodustavad meniskivigastused 7-30%. Suurem oht saada meniskivigastust on sportlastel: 
2,7% aastas (Gapeyeva, 2002). 
Mõned spordialad on põlveliigese meniskivigastusele vastuvõtlikumad kui teised. 
Meniskivigastust soodustavad spordialad, kus toimub palju külgsuunalist liikumist, kiireid 
suunavahetusi, palju hüppeid ja maandumisi. Lisaks spordiala spetsiifikale mõjutavad 
põlveliigese meniskivigastuse teket ka põlvede teljelisus, vanus ja  
Põlvetraumade tekkimise korral võib valida nii konservatiivse ravi kui ka operatiivse ravi. 
Tõsisemate traumade korral, kus põlv on lukustunud või väga valulik tuleb kindlasti pöörduda 
operatsioonile. Kergemate traumade korral saab kasutada ka muud ravimeetodit, aga sel juhul 
tuleb teadvustada, et ka vigastusest täielik taastumine võtab üldiselt kauem aega. 
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Paljud inimesed on teadvustanud, et sportlik eluviis on kasulik ja seega tekib 
spordiharrastajaid juurde. See toob kaasa sporditraumade kasvu, kuna paljud harrastajad ei 
tea, kuidas tekivad vigastused ja kuidas neid ravida. Selle tõttu peavad sporditeadlased ning 
arstid välja töötama aina paremaid ja efektiivsemaid ravimeetodeid. Erinevatest 
ravimeetoditest ja nende tõhususest saab lugeda käesoleva töö viimasest osast. 
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1. MENISKI EHITUS JA VIGASTUSED 
1.1. Meniski struktuur 
Menisk on sääre ja reieluu vahel olev poolkuukujuline kõhreline struktuur, põlveliigese 
mediaalsel ja lateraalsel pinnal. Keskmine (mediaalne) menisk on poolringi kujuline ja 
külgmine (lateraalne) menisk on peaaegu terviklik ring. Mediaalse meniski vigastusi esineb 
sagedamini kui lateraalse meniski vigastusi, erinevate andmete põhjal suhe 8:1 (Hall jt., 
2012). 
Joonis 1. Parema põlveliigese ehituse tagantvaade (Jacob jt., 1982). 
Kunagi arvati, et meniskid on järelejäänud struktuurid, millel pole põlves olulist rolli ja 
seetõttu kasutati täielikku avatud meniskioperatsiooni. 1942 a. McMurray poolt välja antud 
teoses mainiti, et lahtise põlveoperatsiooni ajal eemaldati menisk isegi siis täielikult, kui vaid 
arvati, et patsiendil võib olla meniski rebend. Nüüd teatakse, et meniskid omavad põlve 
funktsioneerimises olulist rolli ja seetõttu on erinevate meniskioperatsiooni meetodite areng 
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olnud väga kiire ja välja on töötatud mitmeid erinevaid ravimeetodeid. Meniskid on 
dünaamilised struktuurid selle poolest, et nad liiguvad koos põlveliigesega. Mediaalne menisk 
on veidi vähem liikuv kui lateraalne menisk. Meniskid koosnevad kiulisest kõhrest, mis 
sisaldab peaaegu 75% kollageenseid kiudusid (Hall jt., 2012).  
Põlveliigese meniski verevarustus on suhteliselt halb. Ainult meniski välisel 1/3 alal on parem 
verevarustus, sisemisel 2/3 meniskist verevarustus puudub. Sisemisel meniskialal on ka 
vähem rakke, mis omastavad hapnikku ja toitaineid difusiooni abil sünoviaalvedelikust. 
Seetõttu tekibki sel alal rohkem meniskivigastusi ja need paranevad aeglasemini või ei parane 
üldse (McDermott, 2011). 
Joonis 2. Põlveliigese meniskid ja ristatisidemed pealtvaates (Watkins, 2010). 
Meniski rebendeid jaotatakse traumaatilisteks ja degeneratiivseteks vigastusteks (McDermott, 
2011). Traumaatilised rebendid tekivad tihti kontaktalade sportlastel ja sageli ka noores eas 
Traumaatilisi rebendeid on enamjaolt võimalik ravida meniski parandamise abil. 
Degeneratiivsed rebendid on seevastu enamjaolt horisontaalse meniski kahjustuse tagajärjel 
tekkinud põlveliigese kulumise tagajärjel keskealistel ja vanemaealistel. Aastatega hakkavad 
meniskid muutuma, kaotavad oma elastsuse, muutuvad rabedamaks ja võivad seeläbi 
lihtsamini rebeneda. On leitud, et 50% degeneratiivsetest meniskivigastustest tekib ilma 
konkreetse trauma olemasoluta. Piisab näiteks ebakorrektsest kükist üles tõusmisest 
(McDermott, 2011). Peale artroskoopilist meniskioperatsiooni toimuvad põlveliigeses 
mitmesugused muutused, on suurem risk osteoporoosi tekkeks, kiirem põlveliigese kulumine. 
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Degeneratiivsed vigastused on esimeseks märgiks võimalikust põlveliigese osteoartriidi 
väljakujunemisest ja neid esineb üle 65. a. inimestel umbes 60% (Hall jt., 2012). Osteoartriit 
(OA) on üks enamlevinud luu- ja lihaskonna haigus ja Maailma Terevise Organisatsiooni 
andmetel üks kümnest haigusest, mis koormavad suure sissetulekuga riike. OA vaevab siiski 
rohkem vanemaid inimesi. Ühel kümnest kanadalasest on OA ja enam-vähem 85% neist on 
70-aastased või vanemad. OA vähendab ja kulutab põlveliigese kõhre, mis toob kaasa reie- ja 
sääreluu kulumise teineteise vastu. OA suurendab valu põlveliigeses, vähendab jõudu lihastes 
ja langetab funktsionaalsete harjutuste sooritamise võimet. Lisaks toob OA kaasa suured 
rahalised kulutused. Arvestatavat OA ravi ei ole leitud, kuid operatsioonijärgsed harjutused ja 
sekkumine, mis vähendavad põlveliigese kulumist aeglustavad OA teket. Lisaks on leitud, et 
OA ohustab enam naisi kui mehi. Ameerika Ühendriikides põevad 60-aastastest naistest 
13,6% ning meestest 10% OA-d (Topp jt., 2009; McDermott, 2011; McKay, 2012). 
Sun jt., (2010) leidsid, et 85,7% põlveliigese asendamise operatsiooni läbinud OA 
patsientidest oli raskekujuline meniski kahjustus (degeneratiivne menisk). See näitab, et 
meniski degeneratsioon on OA patsientide seas väga levinud. Toodi välja ka, et meniski 
kulumine on positiivselt seotud OA patsientidel põlveliigese kõhre kulumisega. See uuring on 
samadel järeldustel, milleni jõudnud ka mitmed eelnevad uuringud. Nimelt on põlveliigese 
kõhre kulumine ja meniskivigastus teineteisega tugevalt seotud. Mida suurem on meniski 
kahjustus, seda enam kulub põlveliigese kõhr ja OA ei ole vaid kõhre kahjustusele järgnev 
haigus. Meniski rakud mängivad olulist rolli haiguse protsessis ja OA kujunemises (Sun jt., 
2010). 
1.2. Meniskite funktsioon 
Meniskite säilitamine põlveliigeses on oluline, et kaitsta põlveliigese pindu kulumise eest. 
Meniskid hoiavad põlve niiskena ja stabiilsena. Põlveliigesele võivad mõjuda kaks kuni neli 
korda kehakaalust suuremad jõud kõndimisel ja 6-8 korda kehakaalust suuremad jõud 
jooksmisel. Põlve meniskid on olulised koormuse jaotajad ja põlveliigeses koormusjärgse šoki 
amortiseerijad (Logan jt., 2009). 
Lisaks on meniski ülesanneteks reieluu ja sääreluu liigeskõhre kaitsmine (ka põrutuste 
summutamine) ning liigese stabiliseerimine. Menisk aitab säilitada õiget kehaasendit, hoida 
põlveliigest niiskena ja säilitada selle liikuvus, toita liigeskõhre levitades sünoviaalvedelikku 
üle liigespindade. Põlve meniski puudumisel on tähendatud inimestel suuremat põlveliigese 
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pindade hõõrdumist (McDermott, 2011). 
Mida tugevamad on põlveliigest ümbritsevad lihased, seda stabiilsem ja kaitstum põlv on, 
seejuures on määratleva tähtsusega eesmised reielihased, mille funktsiooniks on 
sirutamisliigutuse sooritamise (Logan jt., 2009; Akkaya jt., 2011). 
1.3. Meniskivigastuste teke, ohud, sümptomid 
Üldiselt tekib põlve pehmete kudede vigastus siis, kui põlveliigest väänatakse raskuse 
mõjutusel. Reie-nelipealihase funktsionaalne seisund halveneb kohe pärast meniskivigastust 
eelkõige lihasatroofia ja lihase jõugenereerimisvõime languse tõttu. Reie-nelipealihas omab 
olulist rolli põlveliigese stabiilsuse ja liikuvuse tagamisel. Põlve ümbritsevate lihaste 
tugevdamine on väga oluline, et tagada kiire põlve taastumine (Imoto jt., 2011). 
Erinevate uuringute põhjal on leitud, et artroskoopilise osalise meniskioperatsiooni (APM) 
järgselt väheneb nii liikuvus põlveliigeses sirutusel kui ka põlveliigest ümbritsevate lihaste 
(eriti reie-nelipealihase) jõud. Lisaks on tähendatud seda, et reie-nelipealihase nõrkus püsib 
veel nii 12 nädalat, 6 kuud kui ka 4 aastat pärast APM-i. Veelgi enam, sääre sirutajalihaste 
kontraktsioonivõime peale APM-i väheneb ja ka 8 nädalat peale reielihast tugevdavate 
harjutuste sooritamist on see -20%. Püsiv lihaste nõrkus peale APM-i võib kaasa tuua 
ebanormaalse kõnnimustri, vähendada põlveliigese stabiilsust ja omab kahjulikku mõju terve 
põlveliigese kõhre hooldamisel, mis toob kaasa põlveliigese mehaanilise kulumise (Sturnieks 
jt., 2008).  
 
Joonis 3. Põlveliigese kulumine kollateraalsideme vigastuse korral (Watkins, 2010). 
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Nõrgemate reielihasetega patsientidel tekivad suurema tõenäosusega muutused põlveliigeses. 
Kõnnimustri osas võivad tekkida muutused kuna põlveliigese teljelisus häirub ja koormus ei 
jagune põlveliigeses võrdselt. Seega suureneb põlveliigese kulumine, mis soodustab OA teket. 
Eeltoodu põhjal võib öelda, et kohe pärast APM-i tuleb alustada alajäsemete lihaste, eelkõige 
reie-nelipealihase tugevdamisega, mis hoiab ära suurema põlveliigese kulumise (Sturnieks jt., 
2008). 
Sportlastel on sagedasemateks meniskivigastuse tekkimise põhjusteks hüppelt valesti 
maandumine, fikseeritud labajalaga põlveliigese pööramine või ka põlve ülepainutamine. 
Meniski rebendid võivad põhjustavad valulikkust, paistetust, põlve lukustumist. Valulikkust ei 
pruugi ka tekkida, kuna meniskis puuduvad närvid. Valu tekib siis, kui rebenenud menisk 
pääseb liikvele ja surub end vastu liigeskapslit, valu on mehaaniline. Meniski rebendi 
olemasolu ja ulatust on võimalik kindlaks teha magnetresonantstomograafiaga (MRT). MRT 
on meetod, mille abil saadakse inimkehast kujutis tugeva magnetvälja abil. MRT tulemuste 
põhjal saab meniski rebendi määramisel kindel olla 70-80% tõenäosusega, kuna aparaat on 
väga tundlik ja spetsiifiline. Kliiniliselt diagnoositud rebendi puhul saab kindel olla 90% 
tõenäosusega (McDermott, 2011). 
Analüüsid näitavad, et meniskivigastus sõltub paljuski spordialast. Kontaktspordialadel ja 
külgsuunalise liikumisega spordialadel on vigastuse tekkimise risk suurem. Lisaks on välja 
toodud, et ka lateraalse ja mediaalse meniski vigastus sõltub spordialast. Mediaalse meniski 
vigastust esineb kõigist meniskivigastustest 90% käsipallis, 78% uisutamises, 75% korvpallis 
ja jalgpallis ning 55% maadluses. Enim ohustavad meniskivigastused jalgpallureid, 
kergejõustiklasi, mäesuusatajaid ja tennisiste. Naissportlastel on põlvevigastuse oht 4-6 korda 
suurem kui sama alaga tegelevatel meestel, kuigi on ka vastupidisel arvamusel olevaid 
uuringuid (Gapeyeva, 2002). 
Nõrga reie-nelipealihasega inimestel on suurem oht vigastada meniskit. Põlvedele saab osaks 
suurem koormus ning areneda võivad O- või X- jalad. Inimestel, kellel on loomu pärast juba 
O- ning X- jalad on ka väga suur oht saada meniskivigastus. Lisaks on suurem oht OA 
tekkeks (Sturnieks jt., 2011). 
Meniski äärealadel olevad rebendid võivad paraneda ilma operatiivse sekkumiseta, kuna 
sellesse piirkonda on suunatud verevarustus. Avaskulaarsed rebendid ei parane ja toovad 
tavaliselt kaasa tühistusi (Gapeyeva, 2002). 
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Joonis 4. Meniskirebendid (Watkins 2010). 
Pärast lihaskonna vigastusi ja operatsiooni on jõu(raskustega, vastupanuga)treening olulisel 
kohal. Vaatamata jõutreeningu tähtsusele ja selle kasutuse sagedusele taastusravis, on vähe 
teada treeningkoormusega seotud faktorite kohta, mis on kasulikud treeningu monitooringus 
(Morrissey ja Goodwin, 2007). 
1.4. Traumajärgne ravi 
Meniski rebendi tekke korral on ravimiseks mitu erinevat varianti. Sõltuvalt vigastuse 
ulatusest leidub järgnevaid ravimeetodeid: 1) Konservatiivne ravi, 2) artroskoopiline osaline 
või täielik meniski eemaldamine, 3) meniski parandamise meetod, 4) meniski asendamise 
meetod. 
Enamikul juhtudel peaks meniskioperatsioonist taastumisel valuvaigistite tarbimine 1-2 päeva 
pärast operatsiooni ja hästi planeeritud koduste harjutuste tegemine olema piisav. On 
võimalik, et rutiinne igapäevane mitte-põletikuvastaste ravimite tarbimine 3-6 nädalat võib 
kiirendada taastumisprotseduuri. On leitud, et füsioteraapia oli kasulik säilitamaks lihasjõudu 
ja avaldas positiivset mõju valu hindamisele, kuid see ei väljendu funktsionaalses paranemises 
(Smith ja Arrol, 2001). 
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1.4.2. Konservatiivne ravi 
Meniski rebendi tekke puhul on sportlasel ravi meetodit valides mitu varianti. Rebendi 
valulikkust, ulatust hinnates on võimalik valida konservatiivne ravimeetod, kuid selle jaoks 
peaks rebend olema vähem kui 1 cm ja ei tohi põhjustada suuri valusid. Kui on teada, et 
sportlasel on meniski rebend ja seda soovitakse ravida ilma operatsioonita tuleb raviprotsessi 
vältel põlveturset ja valulikkust jälgida ning teha põlvele külmateraapiat. Konservatiivse ravi 
puhul tuleb anda põlvele palju puhkust, kasutada pidevalt külmateraapiat, hoida jalga 
kõrgemal ning kasutada kompressioonvahendeid. Lisaks tuleb kasutada põletikuvastaseid 
vahendeid ning teha palju venitus- ja jõuharjutusi valutundlikkuseni. Et lihasjõud ja 
vastupidavus taastuksid kiiremini on väga oluline parandada põlve liikuvust erinevate 
harjutuste abil. Kindlasti tuleb erinevate harjutuste valikul jälgida enesetunnet ning harjutuste 
mõju põlvele. Nii operatiivse kui mitte operatiivse ravi taastumisperioodis on olulisel kohal 
jalgrattasõit ja vesiravi. Sporti naasmiseks ei tohi jalgade jõu vahe olla rohkem kui 30%. 
Jõudu saab treenida füsioterapeudi või asjatundliku treeneri juhendamisel (McCarty jt., 2000). 
Noorte, füüsiliselt aktiivsete inimeste puhul on operatsiooni vältiv ravimeetod suhteliselt 
väheefektiivne. Ravi kestab kauem, põlve tuleb kogu aeg jälgida ning treeningutest ja 
võistlustest eemal olemise aeg on tunduvalt pikem kui operatiivse ravi korral. Mida kauem on 
sportlane treeningutest eemal, seda suurem lihasatroofia tekib ning kauem läheb aega endise 
hea kehalise vormi taastamiseks. Selline ravimeetod sobib kindlasti rohkem keskeas inimeste 
ja mitte sportlaste raviks (McCarty jt., 2000). 
Herrlin jt. (2007) on oma uuringus välja toonud, et päkale tõusud, reie eesmise ja tagumise 
rühma lihastele suunatud harjutused, väljaastesammud, sirge jala tõsted, trepist kõndimine, 
tasakaaluharjutused, veloergomeetril sõit ja erinevad kombineeritud venitusharjutused olid 
sama efektiivsed oma ravimeetodilt kui artroskoopiline lõikus keskeas patsientidel. Kui 
konservatiivne ravi on sooritatud ja ravitulemust ei ilmne, on alati võimalik kasutada ka 
kirurgilist ravi. 
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1.4.2. Operatiivne ravi 
Valulike, ebastabiilsete ja mehaaniliste sümptomitega rebendeid ravitakse operatiivsel teel. 
Operatsiooniline sekkumine on selgelt vajalik kui põlv on lukustunud, ei võimalda normaalset 
liikumist, põlves on kurnav valu, mis on MRT poolt või kliiniliselt kindlaks määratud. Ravi 
on tunduvalt raskem määrata kui eelpool mainitud sümptomeid ei esine. Sportlaste puhul 
komplitseerib ravi ajastamist veel võistlusperiood. Paljud sportlased võistlevad ka valuliku 
meniski rebendi korral edasi. Kui sportlane ei suuda võistelda või võistlemine on väga 
valulik, on operatsioon möödapääsmatu. Juhul kui sportlasel on tuvastatud meniski rebend, 
aga põlv ei tee suurt valu ega ole turses on sportlase enda valik, kas oodata operatsiooniga, 
või minna lõikusele ja jätta võistlus- või treeningperiood pooleli. Treenides ja võisteldes 
meniskirebendiga on suurem oht rebendi laienemisele ja ka põlve kulumisele. (McCarty jt., 
2000).  
 
Skeem 1. Otsuse langetamine sportlastel võimaliku meniski rebendi korral: kas valida 
konservatiivne või artroskoopiline sekkumine (McCarty jt., 2000). MRT – 
magnetresonantstomograafia. 
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Thorlundi jt. (2012) andmetel on kaks aastat peale APM-i üldjuhul reielihaste maksimaalne 
jõud, jõuvastupidavus ja lihase funktsionaalsed omadused taastunud ning ei täheldata vahet 
opereeritud jalal, tervel jalal ega kontrollgrupil. Samas põlveliigese liikuvus on vähenenud 
võrreldes terve jala põlveliigesega kuni 6%. Veidi teisele seisukohale jõudsid Sturnieks jt. 
(2008), kelle andmetel reie-nelipealihase nõrkus esineb isegi 4 aastat pärast APM-i. 
Lähenemine meniski rebendi operatiivsele ravile on aastatega muutunud. Kõigepealt suutsid 
arstid eemaldada rebendi puhul vaid terve meniski, edasi saadi aru, et täielik meniski 
eemaldamine omab negatiivset mõju põlvekõhrele ning aitab kaasa OA tekkele. Nüüdseks on 
aru saadud meniski tähtsusest põlveliigeses ja võimalusel eemaldatakse meniskist vaid 
rebenenud osa või parandatakse menisk täielikult. Meniskioperatsioone tehakse kõige 
sagedamini artroskoopilisel meetodil (Akkaya jt., 2011). 
 
1.4.2.1. Artroskoopiline osaline või täielik meniski eemaldamine 
Kõige sagedasem operatsioonitehnika meniski kahjustuse puhul on APM. See hõlmab koguni 
41% kõigist artroskoopilistest operatsioonidest. Meniskivigastus võib tekkida kergelt spordis 
ja ka igapäevases elus (Akkaya jt., 2011). 
Tänapäeval teatakse, et meniski eemaldamisel on põlveliigesele kahjulikud tagajärjed. Täielik 
meniski eemaldamine suurendab põlveliigese kokkupuutepindu koguni 75% ja suurendab ka 
põlvesisest pinget (McDermott, 2011). 
APM-i puhul üritatakse lõigata vigastatud meniski küljest vaid rebenenud osa ja jätta nii palju 
meniskit alles kui võimalik. Pärast operatsiooni atrofeerub ja nõrgeneb reie-nelipealihas, mis 
kontrollib sääre sirutajalihaste tööd. Kuigi osaline meniski eemaldamine on tõhus ravimeetod, 
kogevad APMi läbinud patsiendid tihti põlve turset, valu, põlveliigese liikuvuse vähenemist, 
põlveliigese nõrkust ja pikaajalise tegurina OA-d. APM on väga laialt kasutatav operatsioon, 
aga siiski käivad vaidlused õige rehabilitatsiooni programmi ümber. Osad uuringud 
soovitavad koduharjutustega füsioteraapiat, teised väidavad, et ainult koduharjutuste 
kasutamine on sama efektiivne. Kindel on see, et põlveliigese liikuvust ja lihaste funktsiooni 
parandavate harjutustega tuleb alustada koheselt pärast operatsiooni (Goodwin jt., 2003; 
Akkaya jt., 2011). 
Uuringud on näidanud, et ligi pooltel APM-i läbinud sportlastel ilmneb 10-15 aastat pärast 
operatsiooni põlve OA-le viitavaid sümptomeid (Thorlund jt., 2012). 
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1.4.2.2. Meniski parandamise meetod 
Meniski parandusmeetodit ei ole võimalik rakendada kõikide rebendite puhul. Lihtsam on 
parandada vertikaalseid pikirebendeid, raskem või võimatu on parandada ulatuslikke ja 
täielikke rebendeid. Sel juhul on heaks ravi variandiks APM või täielik meniski eemaldamine. 
Õnneks täielikku meniskieemaldamist on jäänud vähesemaks (McDermott, 2011). 
Sportlaste põlved saavad rohkem koormust kui tavainimestel ja seetõttu on oluline, et nende 
põlveliigest kaitseksid meniskid. Kuid tihti on just tippsportlastel rohkem põlveliigese 
vigastusi, sealhulgas ka meniskivigastusi. Et ära hoida põlveliigese kulumist ning sellega OA 
tekke kiirenemist ja jätkata peale vigastust spordiga on lisaks APM-le välja töötatud meniski 
parandamise meetod. See meetod on kõige eelistatum meetod operatiivsetest ravimeetoditest, 
sest säästab meniskit, hoiab selle alles. Logan jt. (2009) uurisid tippsportlaste puhul seda, kas 
meniski parandusmeetod on tõhus, kas sportlased suudavad operatsioonijärgselt tagasi 
tippsporti naasta ja kui kaua võtab aega täielik operatsioonist taastumine. Kasutades vaid ühte 
mitmest võimalikust meniski parandusmeetodist, leidsid uurijad, et meetod on tõhus ja 81% 
uuringus osalenutest naasid pärast lõikust samal tasemel sporti, millega tegeleti enne lõikust. 
19% patsientidest ei tahtnud riskida võimalusega saada uus vigastus ja seetõttu ei naasnud 
samal tasemel sporditegemisse. Kaks patsienti loobusid profispordist. Operatsioon 
ebaõnnestus üheteistkümnel patsiendil, nad vajasid uut lõikust (APM) ja nendest seitsmel 
tekkis hiljem uus spordivigastus. Atraumaatiline vigastuste määr oli 11%, kajastades 
operatsioonitehnika edukust (Logan jt., 2009). 
Meniski parandusmeetodil on ka mitu negatiivset tegurit. Esiteks võib MRT pilt näidata sellist 
meniski pilti, mida saab parandada, aga MRT võib vahel anda valeinfot ja operatsiooni ajal 
võib selguda, et parandusmeetod on raskendatud või ka võimatu. Teiseks on taastumisperiood 
pärast meniski parandusmeetodit pikem kui APM-il. Alles 6 nädalat peale meniski parandust 
on soovitatav hakata tegema tihedalt koostööd füsioterapeudiga. Parandusmeetodi puhul ei ole 
lubatud teha jookse, hüppeid, suurte raskuste kandmist varem kui 3 kuud peale operatsiooni. 
Pärast kolme kuud taastumist võib sportlane kui patsient alustada aeglase sörkjooksuga. 
Tavapäraste koormustega sporti võib naasta siis, kui füsioterapeut on seda lubanud. Tihti ei 
saa sportlased valida meniski parandust selle tõttu, et neil ei ole võimalik planeerida nii pikka 
aega rehabilitatsiooni jaoks ja valitakse kiirem meetod, APM. APMi puhul saab peaaegu 
koheselt pärast operatsiooni kanda raskusi, 1-2 nädalat peale operatsiooni saab alustada 
treeningutega ja 6 nädalat peale operatsiooni saab naasta endisel tasemel sporti. Ei ole kindlat 
arvamust, mis on parim viis meniskioperatsioonist taastumisel (McDermott, 2011). 
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Meniski ravi on tänapäeval igapäevane ortopeedide probleem. See, mis praegu tundub nii 
tavapärane oli kunagi väga harv. Thomas Annandale oli esimene kirurg, kes sooritas aastal 
1885 meniski parandamist, sellest ajast on uuritud ja avaldatud väga palju artikleid meniski 
rebendite ravi kohta (Matteo jt., 2013). 
 
1.4.2.3. Meniski asendamise meetod 
Paratamatult on neid patsiente, kelle meniski rebendit ei saa parandada ja nad kaotavad palju 
meniski kude. Juhul kui patsiendil on eemaldatud suur osa meniskit, aga põlveliigeses ei ole 
toimunud degeneratiivseid, kulutavaid protsesse, siis üldiselt meniskiasendust ei soovitata. 
Kui aga eemaldatud meniski tõttu on põlves tekkinud muutused, siis on soovitatav edasise 
põlveliigese kulumise ära hoidmiseks otsustada meniski asendamise operatsioonile. Erandiks 
on juhud kui noortel sportlastel on eemaldatud lateraalne menisk. Sel juhul võib kaaluda 
lateraalse osa taastamist enne kui põlves hakkavad toimuma suuremad degeneratiivsed 
muutused. Igal juhul on see teema väga aktuaalne ja vaieldav (McDermott, 2011). 
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2. MENISKIVIGASTUSED SPORDIS 
Sportlik eluviis on muutunud tänapäeval inimestele igapäevaseks vaba aja veetmise viisiks. 
Suur osa meestest ja naistest on liitunud spordiklubidega. Näiteks Saksamaal tõusis viie 
aastaga 1998-2003 spordiklubide liikmete arv miljoni inimese võrra. Palju populaarsust on 
kogumas just suure vigastuste ohuga spordialad nagu mäesuusatamine ja lumelauaga 
sõitmine. Selliste spordialade populaarsuse kasv toob kaasa suurema vigastuste arvu. 
Enamasti esineb spordis alajäsemete vigastusi, sealhulgas esineb suur võimalus vigastada 
põlveliigest (Majevski jt., 2006). 
Viimastel aastatel on hakatud rohkem rõhku pöörama spordiga seotud vigastustele, eriti 
vigastustele alajäsemetes. Ligikaudu 60% kõigist alajäsemete vigastustest moodustavad 
hüppe- ja põlveliigese vigastused ning reielihaste vigastused. Kõige sagedasemaks 
vigastusteks üliõpilassportlaste seas on hüppeliigese vigastused. Sportlastel on vigastused 
suureks probleemiks, eriti siis kui vigastus tekib suure koormusega spordialadel (korvpall, 
võrkpall, jalgpall) (Abimbola, jt., 2012). Põlveliigese meniskivigastused  moodustavad 
erinevate autorite andmetel põlveliigese vigastustest 7-30%. Tänapäeval tehakse 
meniskioperatsioone põhiliselt artroskoopilisel meetodil. Seejuures ligikaudu 40% kõikidest 
artroskoopilistest meniskioperatsioonidest moodustab APM. Põlveliigese vigastused 
moodustavad erinevate andmete põhjal kõigist vigastustest 23-31%  ja sportlastel esineb neid 
18-50%. Sportlasel on oht meniskivigastuseks 2,7% aastas. Meniskivigastused on sportlaste 
puhul väga tavalised. Kõikide meniski kahjustuste hulgast esineb meniskivigastusi spordis 
30% (Gapeyeva, 2002). 
Majevski jt. (2006) selgitasid välja kui tihti esineb sportlastel põlvevigastusi ja kui suure osa 
neist moodustavad meniskivigastused. Uuriti 19530 spordivigastust, millest 7769 olid 
põlvevigastused ja 3482 nendest moodustasid põlveliigese sisesed traumad. Kõikidest 
põlvevigastustest moodustasid meniskivigastused 14,42%. Järgnevast tabelist on näha, et 
mediaalse meniski vigastusi esineb sagedamini kui lateraalse meniski vigastusi. (suhe 3:1). 
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Tabel 1. Erinevate põlvesiseste traumade (n=3482) esinemissagedus ning osakaal kõigist 
põlve vigastustest (n=7768) (Majevski jt., 2006). 
N – Põlveliigese sisese traumaga patsientide kogu arv, Rel(%) - Põlveliigese sisese trauma % 
kõigist põlveliigese vigastustest, LCL – Lateraalne kollateraalside, MCL – Mediaalne 
kollateraalside, ACL – Eesmine ristatiside, PCL – Tagumine ristatiside, LM – Lateraalne 
menisk, MM – Mediaalne menisk. 
Kõigist sisemistest põlveliigese traumadest lõppesid operatsiooniga 79,4%. Kõige 
sagedamini pöörduti operatsioonile meniskivigastuste ja põlveliigese eesmise ristatisideme 
(ACL) vigastuste puhul. Vaid 48,86% LCL vigastusega sportlastest valisid operatsiooni 
(Majevski jt., 2006). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 N (%) (Rel. %) 
LCL 88 2,53 1,13 
MCL 612 17,82 7,88 
ACL 1580 45,38 20,34 
PCL 51 1,46 0,65 
LM 284 8,16 3,66 
MM 836 24,01 10,76 
Muu 31 0,89 0,4 
Kokku 3482 100 44,82 
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Tabel 2. Põlveliigese traumadega patsientide (n=3482) suundumine operatsioonile (n=2763) 
(Majevski jt., 2006). 
 N (%) (Rel. %) 
LCL 43 1,55 48,86 
MCL 358 12,96 58,49 
ACL 1367 49,48 86,51 
PCL 40 1,45 78,43 
LM 241 8,72 84,85 
MM 701 25,37 83,85 
Muu 13 0,47 41,93 
Kokku 2763 100 79,35 
 
N – Operatsioonide arv. Rel(%) - Põlveliigese sisese vigastuse järgselt operatsioonile 
suundumise %, LCL – Lateraalne kollateraalside, MCL – Mediaalne kollateraalside, ACL – 
Eesmine ristatiside, PCL – Tagumine ristatiside, LM – Lateraalne menisk, MM – Mediaalne 
menisk. 
Põlveliigese vigastusi võib teisisõnu nimetada kaasaegseks epideemiaks. Meniskivigastused 
on väga sagedased ja kui vähegi võimalik tuleks need parandada kirurgilise sekkumisega. 
Meniskivigastusi esineb 0,7% 1000-st inimesest aastas ja on kõige sagedamini esineb 
inimestel vanuses 10-29.a. Enim vigastatakse mediaalset meniskit (Imoto jt., 2011). 
Meniski kahjustusi esineb sageli noortel sportlastel. Tihti tekib vigastus põlve liikumisel keha 
väänamisel või kiirel pööramisel. Teised põlvetraumad, nagu näiteks ACL soodustavad ka 
samaaegset meniskivigastuse teket (Imoto jt., 2011).  
Viimase kahe aastakümnega on arstid jõudnud selgusele, et meniskid on põlve oluline osa ja 
võimalusel tuleb need parandada, mitte eemaldada. Õnneks on paljud autorid kirjeldanud 
õnnestunud meniski paranduse juhtumeid. Terzidis jt. (2006) uurisid, mis spordialadele on 
meniskivigastused kõige sagedasemad. Uuringus osales 285 meest ja 79 naist, keskmise 
vanusega 22,3 aastat. Osalejad olid 12 erineva spordiala esindajad. APM tehti vigastuse 
varajases faasis 314-le patsiendile ja rohkem kui 6 nädalat pärast vigastuse teket tehti 
operatsioon 64-le sportlasele. Meestel esines kõige enam meniskivigastusi jalgpalluritel, 
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korvpalluritel ja suusatajatel. Naiste puhul olid enam levinud meniskivigastusi tekitavad 
spordialad korvpall, võrkpall ja suusatamine. Üle 50% kõikidest uuringus osalenud vigastatud 
sportlastest tegelesid korvpalli või jalgpalliga. On leitud, et 69% vigastustest olid mediaalse 
meniski ja 31% lateraalse meniski rebendid. Jalgpallis, korvpallis, kergejõustikus ja 
suusatamises oli mediaalse meniskivigastuse sagedus üle 70%, seevastu spordialadel nagu 
võrkpall, võimlemine, purjetamine, käsipall ja judo oli mediaalse meniski rebendi 
esinemissagedus peaaegu võrdne lateraalse rebendi esinemissagedusega (Terzidis jt.,  2006). 
Eesmise ristatisideme- ja meniskivigastused on väga levinud spordis kontaktalade puhul, kus 
vaja äkitselt sooritada pööravaid liigutusi. McCarthy jt. (2013) uurisid WNBA (Ameerika 
Ühendriikide riiklik naiste korvpalliühendus) mängijaid ja seda, mis vigastusi esineb neil 
kõige sagedamini. Uuringutest selgus, et kõigist vigastustest oli eesmise ristatisideme 
vigastusi 15,0% ning meniskivigastusi 10,5%. Kõige sagedamini esinesid järgmised 
vigastused: hüppeliigese vigastus 47,8%, käe vigastused 20,8% ja patellasideme põletikke 
17,0%. Kõige sagedasemad operatsioonid olid siiski ACL ning meniskioperatsioon. Uuringud 
on näidanud, et naistel on ACL vigastusi 2-8 korda rohkem kui meestel. McCarthy jt. (2013) 
uurisid tippkorvpallurite vigastuste esinemise erinevust naistel ja meestel ning leidsid, et 
naistel esineb 60% rohkem vigastusi kui meestel ning kui üldiselt esineb populatsioonis 
oluliselt rohkem mediaalse meniski vigastusi, siis tippkorvpalluritel on mediaalse ja lateraalse 
meniski vigastuse oht suhteliselt võrdne. 
Ameerika Ühendriikide kõrgkoolide sportlastel esineb miljoneid spordivigastusi aastas. 
Swenson jt. (2013) uurisid Ameerika Ühendriikide ülikoolide sportlasi: eelkõige seda, kas 
spordivigastuse tekkel on seost spordiala ja sooga. Andmeid koguti 20 spordialaga 
tegelevatelt sportlastelt. Eesmärgiks oli määrata põlveliigese vigastuste esinemissagedus 
spordis, kirjeldada põlvevigastuse mustreid spetsiifiliste kahjustatud struktuuride kaudu ja 
välja selgitada ohutegurid ning ravi tulemused, mis on seotud spetsiifiliste põlvevigastustega. 
Uuringust selgus, et põlvevigastused esinevad sagedamini võistlustel kui treeningutel (välja 
arvatud kergejõustiklased, ujujad, sukeldujad ja ergutustüdrukud). Kõige rohkem vigastusi 
esines naisvõimlejatel ja jalgpalluritel. Kõige väiksem oht põlvevigastuse tekkeks oli ujujatel 
ja sukeldujatel poistel. Tüdrukutel oli võrdlemisi suur oht võrreldes poistega end vigastada 
võrkpallis, korvpallis, pesapallis, ujumises, sukeldumises ja kergejõustikus. Uuringust selgus 
ka, millised põlvevigastused on kõige tüüpilisemad. Kõige sagedasemaks sportlasi segavaks 
põlvevigastuseks võib pidada mediaalse kollateraalsideme vigastusi (36,1%), sellele 
järgnevad patella vigastused (29,5%), ACL vigastused (25,4%), meniskivigastus (23%), 
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lateraalse kollateraalsideme vigastus (7,9%) ja tagumise ristatisideme vigastus (2,4%) 
(Swenson jt., 2013). 
Swenson jt. (2013) uuringu põhjal raviti 21,2% põlveliigese vigastustest operatiivselt ja 
tüdrukutel esines operatiivset sekkumist sagedamini kui poistel. Järelduseks võib öelda, et 
põlvevigastuste esinemine sõltub soost ja harrastatavast spordialast. Kuna see konkreetne 
uuring on tehtud Ameerika Ühendriikide noortele, ei pruugi olla näitajad muu maailma 
sportlastel samasugused, sest riigispetsiifilised erinevused spordis on suured.  
Põlvevigastused tekitavad põlvele suurt koormust igas vanuses inimestel, eriti sportlastel. 
Põlvevigastused moodustavad 15,2% kõigist Ameerika Ühendriikide ülikooli sportlaste 
vigastustest ning vajavad tihti operatiivset sekkumist ja pikka treeningperioodi katkestamist. 
Kuna suur osa põlvevigastustest raviti operatsiooniga on väga oluline veel edasi arendada 
erinevaid operatsiooni meetodeid (Swenson jt., 2013).  
Majevski jt. (2006) võrdlesid harrastajate arvu erinevatel spordialadel ja põlvetraumade 
esinemissagedust. Kõige enam traumasid oli küll jalgpallis ja suusatamises, aga võrreldes 
harrastajate arvuga on kõige suurem tõenäosus saada põlveliigese trauma tegeledes squashi 
või Ameerika jalgpalliga. Neile järgneb suusatamine. Vastupidiselt Swenson jt. (2013) ja 
McCarthy jt., (2013) leidsid eelnevalt Majevski jt. (2006), et meestel esineb enam 
põlveliigese vigastusi kui naistel. Spordiklubides tegelejatest on 39% naised ja 61% mehed, 
kuid ainult 31,6% patsientidest selles uuringus olid naised ja 68,4% olid mehed (Majevski, 
2006). 
 22 
 
 
Tabel 3. Põlve traumade esinemissagedus arvestades erinevate spordialade harrastajate hulka 
(Majevski jt., 2006). 
 23 
 
 
3. MENISKIVIGASTUSTE POSTOPERATIIVNE RAVI 
Juba esimesel APM-i järgsel päeval saab sportlane liikuda omal jalal. Kohe tuleks alustada 
reie-nelipealihase jõudu arendavate harjutustega ja sirge jala tõstetega, et parandada 
põlveliigese liikuvust ja hoida ära suuremat lihasatroofia teket. On kindlaks tehtud, et liigese 
liikuvust parandavad harjutused peale ortopeedilist lõikust on üheks olulisemaks faktoriks 
kiires rehabilitatsiooniprotsessis (Akkaya, jt., 2011). Järgemööda võib hakata tegema kõiki 
harjutusi, mis ei tee põlvele valu ega löö põlve tursesse. Väga heaks 
rehabilitatsioonivahendiks on jalgrattasõit, ujumine ja vesivõimlemine. Õmblusi hoitakse 
põlves ligikaudu kümme päeva kuni ei ole märgata kõnnil enam lonkamist. Jooksmisega võib 
sportlane alustada siis kui enesetunne joostes on hea ja jooksmine ei tekita täiendavat valu. 
Tavaliselt juhtub see 10-14 päeva pärast APM väga hea taastumise korral. Parimal juhul saab 
sportlane naasta tavapärasesse sporti 2 nädalat peale APM-i, kuigi see sõltub suuresti ka 
spordialast ja üldiselt võtab võistlustele naasmine aega 3-4 nädalat. Turse alandamiseks ja 
valu vähendamiseks soovitatakse hoida põlvel külmakotti, eriti esimestel operatsioonijärgsetel 
päevadel ja koormuse järgselt (McCarty jt., 2000). 
Peale APM-i hakkab patsient uuesti kõndima 1-3 päeva pärast lõikust, tööle naaseb 1-2 
nädalat peale lõikust ja tavapäraste treeningutega saab alustada 2-4 nädalat peale lõikust. 
Operatsioonist paranemine sõltub sellest, kas vigastatud oli dominantne jalg ja kui suur oli 
operatsioonieelne reie-nelipealihase jõudefitsiit. Täielik taastumine operatsioonist peaks 
toimuma 6 nädalaga kui valu ja paistetus on kontrolli all (Gapeyeva, 2002). 
Põhilised probleemid artroskoopilisest meniskioperatsioonist taastumisel on opereeritud jala 
reielihastes tekkiv jõudefitsiit ja lihasatroofia. Põlve sirutajalihaste kontraktiilsed omadused ja 
närvid omavad tähtsat rolli põlveliigese stabiilsuse ja funktsiooni säilitamisel. Seetõttu on 
lihasfunktsiooni taastamine pärast põlveliigese vigastust väga oluline (Gapeyeva jt., 2001). 
Palju kasutatakse vigastusest paranemiseks põlvetugesid. Põlvetoed on loodud, et parandada 
põlve asendi- ja liikumistundlikkust. Põlvetoed hoiavad põlve väikeste külgsuunaliste nihete 
eest, aga ei kaitse põlve olukordade eest, kus kanda tuleb suuri raskusi. Põlvetoed võivad 
muuta reielihaste töö piiratuks ja nende kasutamise efektiivsust tuleks rohkem uurida 
(Ramsey, 2003). 
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3.1. Koduharjutused 
Koduharjutustega tuleb alustada kohe pärast APM-i. Koduharjutused on heaks viisiks 
vähendada koormust põlveliigeses. On kindlaks tehtud, et koduharjutuste varajane alustamine 
APM-i järgselt mängib suurt osa põlve paranemises (Akkaya jt., 2011). Harjutusi soovitatakse 
teha ühe osana meniskioperatsiooni järgses taastumisprotsessis. Koduharjutuste kasutamine 
on hea taastumisvahend arvestades seda, et see ei nõua palju rahalisi ressursse, on küllaltki 
ohutu ja kliiniliselt tõestatud põlve OA raviprotsessis. Sellegi poolest on küllaltki vähe 
tõendeid erinevate harjutuste mõjust põlveliigesele (Hall jt., 2012). 
Operatsioonijärgselt tasub teha esimesed paar päeva harjutusi enesetunde järgi. Kolmandast 
APM-i järgsest päevast tuleb harjutusi teha 4 korda päevas. Seejuures tuleb sooritada sirge 
jala tõsteid, põlve liikuvust parandavaid harjutusi, reie-nelipealihast treenivaid harjutusi reit 
pingutades, harjutusi puusa painutajatele lamavas asendis ning koormuse järgselt tuleks hoida 
põlvel külmakotti (Goodwin jt., 2003). 
Täieliku meniskirebendi puhul tuleks minna operatsioonile, aga osalise meniskirebendi puhul 
keskealistel patsientidel on heaks alternatiiviks teha spetsiaalseid neuromuskulaarseid ja 
jõuharjutusi (muidugi vaid juhul kui rebend ei ole nii ulatuslik, et põhjustab pidevat valu või 
põlv on lukustunud). Need harjutused aitavad suurendada reie-nelipealihase jõudu. 
Koduharjutuste tulemusena võib menisk paraneda ja operatiivset sekkumist pole tarvis. Siiski 
ei ole ükski uuring näidanud täpselt, millist laadi harjutused on kõige tõhusamad, et saada 
potentsiaalset kasu harjutusteraapiast juhul, kui meniskit üritatakse ravida konservatiivsel 
meetodil (Stensrud jt., 2012). 
3.2. Juhendatud harjutuste meetod 
Koduharjutused tugevdavad põlve ümber paiknevaid lihaseid, suurendavad põlve 
liikuvusulatust ning sportlaste puhul lüheneb aeg naasmaks tavakoormusega treeningute 
juurde. Koduharjutustega samaaegselt on võimalik kasutada füsioterapeudi abil teostavat nn. 
juhendatud harjutuste meetodit. Selle meetodi puhul teeb patsient koostööd füsioterapeudiga, 
on pidevalt füsioterapeudi silme all ja teeb harjutusi vastavalt kavale. Viimased uuringud on 
näidanud, et juhendatud harjutuste meetodi kasutamine taastumisprotsessis koos 
koduharjutustega ei ole tõhusam kui samal ajal vaid koduharjutuste kasutamine. See väide on 
tõstatanud palju küsimusi, mille tõttu uuritakse juhendamisega harjutusmeetodit kindlasti veel 
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edasi. On veel vara hinnata juhendatud harjutuste meetodi efektiivsust pärast APM-i 
(Goodwin ja Morrissey, 2005). 
Goodwin jt. (2003) tegid uurimuse võrdlemaks füsioterapeudi juhendamisega harjutuste mõju 
ning ainult koduharjutuste mõju. Kokku läbisid APM-i 84 vaatlusalust, kusjuures 86% neist 
olid mehed ning osalejate keskmine vanus oli 39 aastat. Vaatlusalused jagati juhuslikkuse 
alusel kahte sarnasesse gruppi: koduharjutuste grupp ja füsioterapeudi juhendamise grupp. 
Teine grupp käis lisaks koduharjutuste tegemisele kolm korda nädalas kuue nädala jooksul 
füsioterapeudi juures ravil. Füsioteraapia koosnes kolmest perioodist. Esimesel perioodil 
vähendati valu ja paistetust kasutades jääd, ultraheli ja põlvemassaaži ning lisaks suurendati 
põlveliigese liikuvust. Teisel perioodil suurendati lihasjõudu. Sõiduga veloergomeetril 
alustati, kui valulävi ei ületanud kümnepalliskaalas kolme. Kolmandal perioodil tehti 
raskemaid harjutusi ja hüppeid. Iga perioodi vältel küsitles füsioterapeut kümnepallisüsteemis 
patsienti, määrates valu taseme. Kui valu oli väiksem kui 3 palli võis sooritada raskemat 
harjutust. Osalejaid jälgiti kuue kuu vältel ning testimised toimusid 5 ning 50 päeva peale 
operatsiooni. Testimiseks kasutati küsimustikke, horisontaalseid ja vertikaalseid hüppeid, 
määrati põlveliigese passiivne liikuvus, hinnati mitmendal päeval suudeti tööle minna ning 
tehti põlve kinemaatiline analüüs tavalise ja trepikõnni ajal. Leiti, et kahe grupi vahel ei 
esinenud olulisi erinevusi varajases taastumisprotsessis, mõlema grupi näitajad arenesid igas 
valdkonnas võrdselt. Samas on see vaid ühe uuringu tulemus ja ei ole otsustavaks 
argumendiks, et juhendatud harjutustega füsioteraapia ei ole vajalik (Goodwin jt., 2003). 
Neuromuskulaarne treening on üldine mõiste, mis ühendab erinevate komponentidega 
harjutusi, mis arendavad tasakaalu, kiirust, jõudu ja vastupidavust. Neuromuskulaarne 
treening on välja töötatud kindla eesmärgi jaoks: hoida ära noorte sportlaste vigastusi, tagada 
hea taastusravi pärast spordivigastusi ja takistada OA arenemist. Seejuures on oluline 
teadvustada, et suur osa harjutusi on neuromuskulaarse iseloomuga. Neuromuskulaarne 
treening võib muuta põlveliigese koormust. Psühholoogiliselt on neuromuskulaarse treeningu 
eesmärk suurendada alateadvuse reaktsioone kutsudes esile nii kaudseid (aferentseid) kui ka 
tsentraalseid mehhanisme, mis on vastutavad keha dünaamilise tasakaalu kontrolli eest. 
Uuring näitas, et pärast 4 kuud neuromuskulaarsete harjutuste kasutamist APM-i järgsetel 
patsientidel paranesid ühel jalal hüpete ja enesetunnet hindavate testide tulemused. MRT-d 
korrates leiti ka, et harjutused parandavad põlveliigese kõhre kvaliteeti (Hall jt., 2012). 
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3.3. Elektrostimulatsioon 
Elektrostimulatsioon (ES) suurendab lihasjõudu, mõjutades lihaskiudude kontraktiilseid 
omadusi (Akkaya jt., 2011). ES on laialt kasutusel, et tugevdada lihaseid pärast 
meniskioperatsiooni. ES-i soovitatakse kasutada täiendava ravimeetodina reie-nelipealihase 
jõu taastamisel. Lisaks  peaks kasutama koduharjutusi (Imoto jt., 2011). 
ES puhul ei toimu tahtelist lihaskontraktsiooni vaid lihaseid mõjutatakse elektriimpulssidega, 
mille mõjul toimub lihaskontraktsioon ja seeläbi tugevdatakse lihaseid. ES saab kasutada 
tervetel inimestel lihaspingetest vabanemiseks, lõdvestumiseks, aga ka halvenenud 
lihasfunktsiooniga patsientidel, et parandada lihasfunktsiooni. ES on loodud trauma- või 
operatsiooni järgsete patsientide lihaste tugevdamiseks põhiliselt alajäsemetes. Kuigi ES on 
laialdaselt levinud, on seda vähe uuritud ja meetodi tõhusust ei ole kindlalt tõestatud. On 
tõestatud, et ES kombineeritult mõne muu ravimeetodiga on tavaliselt efektiivsem, kui ES 
üksi (Dehaila jt., 2008). 
Lihase ES põhjustab lihaskontraktsiooni. Lihaskontraktsioon tekib tänu lihast mõjutavatele 
impulssidele. Stimulatsioon rekruteerib motoneuronid teatud kindlal viisil, mis erineb 
tahtelisest lihaskontraktsioonist. Tahtelisel kontraktsioonil rakendatakse töösse kõigepealt 
aeglased motoorsed ühikud, mis koosnevad väiksema diameetriga motoneuronite aksonitest ja 
seejärel lülituvad piisava erutuse korral töösse kiired motoorsed ühikud, mis on suurema 
diameetriga aksonitega. ES puhul lülitatakse motoneuroneid töösse teistsuguses järjekorras. 
Töösse lülitamine sõltub elektrilise ärrituse asukohast, nahale asetatud elektroodide tüübist, 
nahapinnast ja stimuleeritavast lihasest (Dehaila jt., 2008). 
Paljud uuringud on näidanud ES mõju jõunäitajatele. Näiteks ragbimängijatel on ES mõjul 
toimunud märkimisväärne lihasjõu, ja lihasvõimsuse kasv reie-nelipealihases, tuharalihases ja 
sääre kolpealihases, kuid samal ajal tehniliste oskuste areng sprindis ei paranenud. Teises 
uuringus kasutati kombineeritult ES-i ja plüomeetrilist treeningut (hüppeharjutusi), ning 
nende koosmõjul paranes maksimaalne jõud reie-nelipealihases samavõrra kui sprindikiirus ja 
vertikaalhüppe kõrgus, kuid ES kasutamine ilma plüomeetrilise treeninguta vähendas 
jooksukiirust. ES kasutamine kombineeritult tahtelise kontraktsiooniga või mõne muu 
meetodiga on andnud paremaid tulemusi sportlaste taastumisprotsessis kui ES kasutamine 
üksi (Dehaila jt., 2008). 
ES kasutatakse tervetel inimestel ja sportlastel lisaks klassikalisele jõutreeningule. ES 
peamiseks eeliseks on, et ta suurendab lihase koormust lisaks tavatreeningule, et kutsuda esile 
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teistsugust kontraktsioonimustrit kui tavapärasel lihaskontraktsioonil ja miinuseks on see, et 
ES kasutades ei tohi unustada erialaste harjutuste, koordinatsiooni ja spordialaspetsiifilise 
tehnika arendamist, sest ES seda ei tee (Dehaila jt., 2008). 
Peale põlveliigese traumat või operatsiooni võib immobilisatsiooniperioodil, kus põlve 
liikuvus on piiratud ES kasutamine olla tõhus. On tähendatud, et lihasjõu ja ümbermõõdu 
vähenemine reie-nelipealihases on väiksemad ES kasutamise korral võrreldes patsientidel, kes 
ei saanud ES-i. Selle tõttu suudetakse alustada varem tavapärase kõnniga ja ka varem 
tavapärasesse sporti naasta (Dehaila jt., 2008). 
Imoto jt (2011) leidsid, et lihasjõud on ES kasutanutel 6 nädalat peale APM-i suurem kui 
kontrollgrupil. Impulsi kestus, mida lihasesse saadetakse võiks olla vahemikus 200-350 
mikrosekundit. Mitmed uuringud on näidanud, et erinevate sagedustega elektrilise 
stimulatsiooni mõjul vabaneb eri bioloogilisi aineid (endorfiin, enkafaliin). APM-i järgsetel 
patsientidel on ES kasutades saadud vähene valu vähenemine, liikumise alustamise 
kiirenemine ja põlve passiivse liikuvusulatuse suurenemine (Imoto jt., 2011). 
Vaatamata sellele, et lihaste ES on üsna sagedalt kasutusel, on tõendeid ES efektiivsusest 
suhteliselt vähe, põhiliselt kontrollitud uuringute puuduse tõttu. Jõunäitaja osas, ei andnud 
Dehaila jt. (2008) uuringus ES meetod eriliselt suuremat kasu kui traditsiooniline lihase 
tugevdamine koduharjutuste näol. Kuna ES kasutamine traumade- ja operatsioonijärgselt 
hoiab ära suurt lihasatroofiat, on ES kasutamine varajases taastumisprotsessis kasulikum kui 
hilisemas taastumisprotsessis. 
3.4. Elektromüograafia, biotagasiside 
Elektromüograafia (EMG) on meetod, mida kasutatakse lihaskontraktsiooniga seotud 
aktsioonipotentsiaalide muutuste registreerimiseks. EMG-ga saadakse teavet lihase ja teda 
inerveeriva närvi seisundist (Akima jt., 2008). 
EMG-d kasutatakse sageli reie-nelipealihase funktsiooni hindamiseks. EMG kasutamine reie-
nelipealihastel on näidanud, et vigastatud jala puhul töötavad lihased kuni 40% halvemini kui 
terve jala lihased isokineetilise sirutusliigutuse ajal 30 sek või 180 sek jooksul. EMG abil 
uuritakse kehaliste harjutuste ajal toimuvaid muutuseid lihases ning lihaste neuromuskulaarset 
aktiivsust (Akima jt., 2008). 
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Pärast põlveoperatsiooni väheneb põlve sirutajalihaste võimsus tunduvalt. See toimub 
motoneuronite töö pärssimise tõttu. Lihasnõrkus ei ole seoses otseselt lihase vigastusega. 
Kuna reie-nelipealihas omab olulist rolli põlve sirutamisliigutusel, on lihasnõrkuse teke reie-
nelipealihases probleemiks rehabilitatsiooniprotsessis juba seetõttu, et reie-nelipealihaste 
tugevusest sõltub ka põlve stabiilsus. Mida tugevamad on põlve ümbritsevad lihased, seda 
stabiilsem on põlv. Vaatamata edusammudele põlve operatsioonide valdkonnas ja meetodite 
arengule on ka muutused põlveliigese kõhres postoperatiivselt suureks probleemiks. See on ka 
üheks põhjuseks, miks üritatakse arendada erinevaid rehabilitatsiooni programme ja seeläbi 
minimaliseerida postoperatiivsete probleemide teket (Kirnap jt., 2005). 
Elektromüograafilist biotagasisidet (EMG-B) kasutatakse põhiliselt liigutuste ümberõppeks 
või lihase lõdvestumiseks ning seda meetodit kasutatakse tihti rehabilitatsiooniprotsessis. 
EMG-B on üks füsioteraapia tehnikaid, et tugevdada reie-nelipealihast lihasnõrkuse korral. 
See on meetod, mis võimaldab lihasel tagasiside süsteemi abil liigutusi õigesti ümber õppida. 
Tagasiside teraapia kujutab endast füsioloogilise reaktsiooni analüüsi mingile ärritajale ja 
tulemuste näitamist terapeudile ja patsiendile. Patsient kasutab seda bioloogilist tagasisidet, et 
õppida sellest ja kiirendada taastumist. Seega biotagasiside aitab patsiendi kontrollida 
kindlaid füsioloogilisi protsesse organismis, kuid patsient peab olema vastutustundlik ja 
aktiivne osaleja, kes oma paranemise nimel täidab raviplaani korrektselt. EMG-B ajal peab 
patsient ise lihaskontraktsiooni esile kutsuma, ES korral ei kutsu patsient ise 
lihaskontraktsiooni esile vaid lihasesse saadetakse elektrilaeng ning see mõjutab lihaskiudu 
(Akkaya jt., 2011). 
Akkaya jt. (2011) uurisid koduharjutuste, EMG-B ja ES mõju taastusravis peale APMi ja 
nende efektiivsust. Uuritavad jagati kolme gruppi. 1 grupp ehk kontrollgrupp tegi vaid 
koduharjutusi, 2 grupp tegi lisaks koduharjutustele ka EMG-B ravi ning 3 grupp sai lisaks 
koduharjutustele ES reie-nelipealihasele. Vaatlusalustel analüüsiti valu, kõnni kiirust, kõnni 
alustamist, põlve sirutus-painutuse nurka peale operatsiooni ning lisaks sellele hinnati põlve 
paistetust, reie-nelipealihase mõõtmeid ja lihasjõu muutusi maksimaalsel ja keskmisel 
pingutusel 1 päev enne APMi ning 2 ja 6 nädalat pärast APMi. Tulemustest selgus, et kõige 
varem alustas normaalse kõnniga EMG-B grupp – keskmiselt 1,5 päeva pärast operatsiooni. 
Elektrilist stimulatsiooni saanud patsiendid alustasid normaalse kõnniga keskmiselt 4,5 päeva 
pärast APM-i ning ainult koduharjutuste grupp alustas normaalse kõnniga keskmiselt 8,3 
päeva pärast APMi. Tulemustest selgus veel, et reie keskmise pakslihase ning külgmise 
pakslihase keskmine ja maksimaaljõud olid EMG-B grupil teisel nädalal pärast APMi 
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jõudsamalt paranenud kui ES ja koduharjutuste grupil. EMG-B treening APM.i järgselt reie-
nelipealihase tugevdamiseks tagab varasema paranemise ja parema põlve funktsionaalse 
seisundi operatsioonijärgselt (Akkaya jt., 2011). Sellest uuringust võib järeldada, et EMG-B 
meetod on efektiivsem rehabilitatsioonimeetod APMi järgselt kui vaid koduharjutuste või 
juhendatud harjutusmeetodi kasutamine. 
Viimaste kümnendite jooksul on toimunud biotagasisides kasutatava tehnoloogia vallas kiire 
areng ja see on loonud mitmeid täiendavaid võimalusi informatsiooni saamiseks sportlaste 
liigutustegevuse kohta. Tagasisidet on võimalik saada vähemalt nelja erineva metoodika abil 
(Kirnap jt., 2005):  
1) neuromuskulaarne (EMG), 
2) kineetiline, 
3) kinemaatiline (elektromagnetilised jälgimisseades ja videokaamerad), 
4) liigutuse tulemuslikkus.  
Need valdkonnad ei erine üksteisest mitte üksnes oma tüübi vaid ka täpsuse ja informatsiooni 
spetsiifika poolest. Näiteks informatsioon neuromuskulaarse talitluse kohta võib olla märksa 
lokaalsem ja detailsem kui andmed ülesande täitmise resultatiivsuse kohta (Kirnap jt., 2005). 
EMG-B kasutamine raviprotsessis on kiirendanud maksimaalse jõu paranemist külgmises ja 
keskmises pakslihases. Uurides EMG-B grupi ja kontrollgrupi maksimaalset keskmise 
pakslihase ning külgmise pakslihase jõudu APM-i järgselt leiti, et 3 päeva pärast operatsiooni 
on maksimaalne jõud veel võrdne kontrollgrupiga. Küll aga leiti erinevusi 14 päeva ning 6 
nädalat peale operatsiooni tehtud testides. Sealt selgus, et uuritavate lihaste jõud oli täiustunud 
üle operatsioonieelse taseme. Uuringust selgus, et külgmine pakslihas ja keskmine pakslihas 
reageerivad operatsioonile erinevalt. Keskmine pakslihas on nii operatsioonist kui ka EMG-B 
kasutamisest rohkem mõjutatud kui külgmine pakslihas (Kirnap jt., 2005).  
3.5. Operatsioonieelsed harjutused 
Operatsioonieelsete harjutuste ehk eelrehabilitatsiooni eesmärgiks on parandada suutlikkust, 
vastu pidada stressirohkele sündmusele, arendades selle eel funktsionaalset võimekust 
kehalise aktiivsuse abil (Topp jt., 2009). 
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Väga vähe on uuritud operatsioonieelsete harjutuste mõju lihasjõu taastumisele, 
funktsionaalsele võimekusele ja põlveliigese valule opertasioonijärgses taastumisprotsessis. 
Üldjuhul parandavad operatsioonieelsed harjutused pärast APM-i kehalise tegevuse kaudu 
funktsionaalset võimekust. Mida varem alustatakse operatsioonieelselt harjutustega, seda 
paremad tulemused saavutatakse operatsioonijärgselt (Topp jt,, 2009).  
Topp jt. (2009) üritasid välja selgitada, kuidas mõjutavad operatsioonieelsed harjutused enne 
ja pärast täielikku põlve artroplaasiat (TKA) põlveliigese valu, reie-nelipealihase jõudu ja 
funktsionaalset võimekust. Näitajaid hinnati uuringu alguses, 1 nädal enne operatsiooni ning 1 
ja 3 nädalat pärast operatsiooni. Leiti, et reie-nelipealihase jõud on tugevalt seotud 
põlvevaluga. Mida nõrgem on reie-nelipealihas, seda suurem oli valu põlveliigeses. 
Operatsioonieelsete harjutustena kasutati erinevaid harjutusi kummilindiga: toolile isteid 
(kükitamised); ühel jalal seismine; seistes sirge jala tõsted ette, kõrvale, taha; pöiale tõusud; 
kannale tõusud. Operatsioonieelsete harjutustena kasutati ka pingile astumisi. Hüpotees leidis 
kinnitust. Operatsioonieelsete harjutuste kasutamine näitas pärast operatsiooni, et patsientidel 
oli väiksem põlvevalu, parem põlve funktsionaalne võimekus, tugevam reie-nelipealihas 
võrreldes patsientidega, kes ei kasutanud operatsioonieelseid harjutusi. 
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KOKKUVÕTE 
1. Meniskitel on oluline roll põlve funktsioneerimises ning nad on pidevas liikumises koos 
põlveliigesega. Meniskid kaitsevad põlveliigese pindu kulumise eest. Lisaks on meniskid 
põlveliigese koormuse jaotajad, hoiavad põlveliigest niiskena ja stabiilsena. Põlveliigese 
meniski puudumisel on tähendatud suuremat põlveliigese pindade kulumist, mis 
suurendab OA tekke tõenäosust. 
2. Üldiselt tekib põlveliigese meniskivigastus põlveliigese deformeerumisel raskuse mõjul. 
Meniskirebendi tekkimisel halveneb reie-nelipealihase seisund nii jõugenereerimise 
võime languse kui ka lihasatroofia arvelt. Operatsiooni kasuks otsustades langeb reie-
nelipealihase funktsionaalne seisund veelgi. Selleks on loodud erinevaid 
rehabilitatsiooni- ja reie-nelipealihase tugevdamise meetodeid. 
3. Meniskivigastusi esineb kõige rohkem kontaktalade sportlastel nagu jalgpall, korvpall, 
Ameerika jalgpall ja jäähoki, aga ka külgsuunalise liikumisega spordialadel nagu 
suusatamine, uisutamine ja ka kergejõustik. Põlveliigese meniskivigastused ohustavad 
rohkem vanemaealisi, aga esinevad ka aina sagedamini noortel sportlastel. 
Meniskivigastused on sagedaseks OA tekke kiirendajaks. 
4. Sportlase otsust minna meniskivigastuse puhul operatsioonile mõjutavad paljud faktorid: 
kas rebend tekitab valu, turset, ebamugavust, kas käimas on parasjagu võistlusperiood, 
kas rebend segab treeninguid. Vahel saab rebendiga sportlane võistelda ja treenida ilma 
suurema valuta ja saab minna lõikusele peale hooaega. Kui sportlase vigastus on niivõrd 
ulatuslik, et ei ole võimalik treenida, võistelda ilma valuta, siis tasub kaaluda operatiivset 
sekkumist. Tuleb kaaluda meniski parandamise meetodi ja APM-i või siis täieliku 
meniskirebendi puhul täieliku meniskieemaldamise operatsiooni vahel. Kõikide ravide 
puhul ei pruugi sportlane naasta tippssporti ning vaidlust tekitavaks asjaoluks on 
treeningutele, võistlustele naasmise aeg peale operatsiooni. 
5. Haiguste vältimine ja ennetamine on parim ravi ja seetõttu uuritakse intensiivselt 
meniskiasenduse, eemalduse ja parandusmeetodeid, et laiendada ja arendada erinevaid 
raviviise ja tehnikaid. Meniskioperatsioonide valdkond areneb jõudsalt, praegu leidub 
palju erinevaid viise, kuidas meniskirebendeid ravida. Arendatakse postoperatiivse 
rehabilitatsiooni variante. Meniski koe asendamine kogub rohkem populaarsust, selles 
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vallas arenevad asendusmaterjalid, koekultuur, geeniteraapia ja lõpuks kasvatatakse 
patsiendile täpselt vajaduste järgi uus menisk või isegi uus põlv. On ka selge, et sellise 
potentsiaali arendamiseks läheb aega enne kui neid hakatakse kasutama regulaarselt. 
6. Rehabilitatsioonimeetoditest on reie-nelipealihase tugevdamise seisukohast kõige 
tõhusam EMG-B kasutamine. EMG-B puhul kutsub osaleja ise lihaskontraktsiooni esile 
ja saab sellest tagasisidet, mis võimaldab vajadusel liigutusi ümber õppida. Veidi vähem 
tõhusaks meetodiks on ES. ES parandab maksimaalset lihasjõudu, aga ES tasub kasutada 
kombineeritult teiste ravimeetoditega, et ES mõju avalduks tõhusamalt. 
7. Operatsioonieelsete harjutuste kohta pole küll palju uuringuid tehtud, aga leitud on, et 
operatsioonieelselt tehtavad harjutused soodustavad operatsioonijärgset taastumist just 
sellega, et operatsioonieelsed harjutused tugevdavad reie-nelipealihast ja mida nõrgem 
on reie-nelipealihas seda suurem on valu põlveliigeses. Enamus uuringuid on välja 
toonud, et lisaks erinevatele rehabilitatsioonimeetoditele, tuleb kasutada ka 
koduharjutusi. Enamjaolt piisab vaid koduharjutuste kasutamisest, et operatsioonist 
taastuda. Kuna sportlastel on vaja taastumisperioodi kiirendada, siis kasutatakse ka palju 
muid meetodeid. 
8. Kahtleval seisukohal ollakse juhendatud harjutuste meetodi osas. Näiteks ei ole 
tõestatud, et juhendatud harjutuste meetod on tõhusam kui koduharjutuste kasutamine 
üksi. 
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Meniscus injuries and postoperative rehabilitation in athletes 
Linda Treiel 
SUMMARY 
Meniscus have an important role in knee function and they are in constant motion with knee 
joint. Meniscus protect knee joint, have an important role in knee joint load transmission, 
shock absorption, joint lubrication, and joint nutrion and stability. There occur more medial 
meniscus injuries than lateral meniscus injuries. Women are more affected by meniscal 
injuries than men. Also athletes participating in contact sports (football, basketball, hockey) 
are in a higher risk of getting maniscal trauma 
Quadriceps femoris muscle weakness often leads to knee injury and after injury quadriceps 
muscle force decreases even more. This is a major problem during the postoperative 
rehabilitation programme. To prevent extensive quadriceps femoris muscle weakness after 
knee injury, patients must go on rehabilitation: ES, EMG-B, home exercise or prehabilitation 
exercise. Current work shows that EMG-B in the most effective rehabilitation method. ES 
gave good results in quadriceps femoris muscle recovery and is also an effective method 
usually combined with other methods. The field of meniscal surgery develops rapidly, and the 
best future rehabilitation method may lie in growing new meniscal tissue. 
 
